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Преждевременные роды являются одним из самых 
важных аспектов проблемы охраны здоровья матери 
и ребенка. На долю недоношенных детей приходится 
60-70% ранней неонатальной смертности и 65-75% дет-
ской смертности.  Мертворождаемость  при  преждев-
ременных родах наблюдается в  8-13 раз чаще, чем при 
своевременных. Перинатальная смертность  у недоно-
шенных  новорожденных  значительно превышает  ана-
логичный показатель у доношенных. Неблагоприятный 
исход предыдущей беременности отражается на репро-
дуктивном здоровье женщины, на способности к после-
дующему зачатию и вынашиванию здорового ребенка.
Невынашивание беременности (НБ) – прерывание 
беременности в сроках от момента зачатия до 37 недель 
(259 дней), считая с первого дня последней менструации.
Невынашивание беременности полиэтиологично. В 
Беларуси используется рабочая классификация факторов 
невынашивания беременности, позволяющая сформули-
ровать диагноз и обследовать супружескую пару по опти-
мальному алгоритму:
1. Инфекционный фактор (до 27 % в структуре заболе-
ваемости)
2. Гормональный фактор (15%).
3. Иммунологический фактор (АФС, тромбофилии, ре-
зус-сенсибилизация-9%)
4. Маточный фактор (пороки развития матки, гипопла-
зия, миома, ИЦН, внутриматочные синехии, 5%)
5. Мужской фактор.
При углубленном  обследовании супружеской пары 
наиболее часто выявляется сочетание нескольких факто-
ров (от 2 до 5).
Поскольку  невынашивание беременности – полиэти-
ологическое состояние, то влияние комплекса факторов 
может вызвать различные варианты прерывания бере-
менности. Одни из них ведут к прерыванию беременно-
сти, вызывая изменения со стороны плодного яйца или 
его гибель, другие - нарушают связь плодного яйца с 
материнским организмом. Иногда эти изменения проис-
ходят одновременно.
Более 70% всех прерываний происходит в 1 триме-
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Авторами  разработана  и  внедрена  в  практическое 
акушерство методика  лечения беременных  с  угрожаю-
щими  преждевременными  родами  микронизированным 
прогестероном до 34 недель беременности. 
Применение  утрожестана  для  лечения  угрозы  пре-
ждевременных  родов  позволило  уменьшить  среднее 
количество  койко-дней  пребывания  в  стационаре, 
раньше  переводить  беременных  на  амбулаторный 
режим    лечения.  Преимуществами    лечения  микро-
низированным  прогестероном  являются:  абсолютное 
отсутствие токсичности  для  плода,  безвредность  для 
матери (единственный возникающий побочный эффект, 
иногда наблюдаемый у матерей - сонливость), возмож-
ность  широкого  использования  в  амбулаторной  прак-
тике,  пероральный  либо  вагинальный  путь  введения 
препарата.  При  купировании  клинических  проявлений 





вины).  Применение    утрожестана  позволило  снизить 
дозу и длительность внутривенного введения гинипрала, 




Охрана материнства и детства 61
нению со сформировавшейся  к 16-18 неделям плацентой 
представляет собой относительно легко преодолимый 
барьер для повреждающих факторов. При этом оста-
новка развития эмбриона происходит между 6-8 неде-
лями беременности, а экспульсия плодного яйца - между 
10-12 неделями.
Патогенез невынашивания в ранние сроки беремен-
ности можно представить следующим образом:
- Влияние неблагоприятных факторов внешней и вну-
тренней среды приводит к развитию недостаточности 
эндокринной функции желтого тела, осуществляю-
щего синтез прогестерона, и  трофобласта, где наряду 
с выработкой прогестерона, секретируется хориони-
ческий гонадотропин.
- Эндокринная недостаточность нарушает процесс 
имплантации плодного яйца, и происходит гибель 
эмбриона. Недостаток выработки  прогестерона об-
условливает повышение сократительной активности 
миометрия. И все вышеизложенные изменения спо-
собствуют прерыванию беременности.
Во 2 триместре беременности причиной НБ служат, 
прежде всего, плацентарная недостаточность и истмико-
цервикальная недостаточность (ИЦН), гиперандроген-
ные состояния, антифосфолипидный синдром. На долю 
ИЦН приходится  40% прерываний. У беременных с 
различными гиперандрогенными состояниями ИЦН раз-
вивается до 50% наблюдений. Недостаточность шейки 
матки вызывается  структурными и функциональными 
изменениями истмического отдела матки. Механизм пре-
рывания беременности при ИЦН, вне зависимости от 
ее характера, состоит в том, что в связи с укорочением 
и размягчением шейки матки, зиянием внутреннего зева 
и цервикального канала плодное яйцо не имеет опоры в 
нижнем сегменте матки. При повышении внутриматоч-
ного давления по мере развития беременности плодные 
оболочки выпячиваются в расширенный цервикальный 
канал, инфицируются и вскрываются. Значительная роль 
в прерывании беременности при ИЦН принадлежит 
инфекционной патологии (2, 4).
В  третьем триместре прерывание беременности 
вызывают те же причины, что и во втором. ИЦН встреча-
ется в каждом третьем случае преждевременных родов, 
но основу составляют осложнения беременности. Позд-
ний гестоз, аномалии расположения плаценты, преждев-
ременная отслойка нормально расположенной плаценты, 
многоводие и  многоплодие, неправильное положение 
плода, разрыв плодных оболочек и хориоамнионит. Из 
дородовых кровотечений наибольшее значение имеют 
кровотечения, связанные с предлежанием и отслойкой 
плаценты.
Клинически угроза преждевременных родов про-
является  тяжестью, болями внизу живота, учащенным 
мочеиспусканием, появлением слизистых выделений 
из половых путей. Достаточно часто угрожающие пре-
ждевременные роды при ИЦН  могут протекать бессим-
птомно, в этом случае необходимо динамическое наблю-
дение за состоянием шейки матки,  цервикометрия.
Известно, что прогестерон является основным гор-
моном беременности. Он необходим для трансформации 
эндометрия в децидуальную ткань и подготовки к имплан-
тации эмбриона, способствует росту и васкуляризации 
эндометрия, снижает его тонус и возбудимость. Кроме 
того, прогестерон проявляет высокую антиэстрогенную 
активность, умеренный антиандрогенный и достаточно 
выраженный антиминералокортикостероидный эффект, а 
также улучшает мобильность сосудов. Эстрогены и про-
гестерон являются основными регуляторами морфологи-
ческих изменений функционального слоя эндометрия во 
время менструального цикла и в периимплантационный 
период. Нарушение секреторной трансформации эндоме-
трия приводит к неадекватному развитию плодного яйца 
и прерыванию беременности, нарушаются процессы фор-
мирования плаценты с последующим развитием фето-
плацентарной недостаточности. По данным литературы, 
средний уровень прогестерона  при неосложненном тече-
нии беременности составляет более 1100  нмоль/л. При 
клинически диагностированной фетоплацентарной недо-
статочности уровень прогестерона достоверно снижен и 
составляет менее 1100 нмоль/л. Снижение уровня сте-
роидных гормонов является одним из первых признаков 
нарушения формирования плаценты и состояния плода 
и указывает на развитие хронической фетоплацентарной 
недостаточности.
 Утрожестан - препарат натурального прогестерона 
в микронизированной форме для перорального и ваги-
нального применения. Он обладает всеми свойствами 
природного прогестерона и не оказывает побочного дей-
ствия на обменные процессы, артериальное давление и 
систему гемостаза, имеющиеся в той или иной степени у 
синтетических аналогов. Утрожестан назначают с целью 
сохранения беременности при угрозе ее прерывания, 
привычных выкидышах, программах экстракорпораль-
ного оплодотворения (1,3,5). В течении длительного вре-
мени утрожестан применялся акушерами-гинекологами 
только при угрозе прерывания беременности в 1 триме-
стре гестации, однако в современной отечественной и 
зарубежной медицинской  литературе  все чаще появля-
ются публикации о возможном применении этого препа-
рата и в более поздние сроки беременности. Отсутствие 
единого мнения в этом вопросе послужило основанием 
для проведения нашей научно-клинической работы.
Авторами разработана и внедрена в практическое аку-
шерство методика лечения беременных с угрожающими 
преждевременными родами микронизированным проге-
стероном до 34 недель беременности. 
В отделении патологии беременности УЗ 6 ГКБ  за 
2009 год пролечено 907 беременных женщин с угрозой 
прерывания,  что составило 69,3% к общему числу проле-
ченных в отделении больных, из них-816 беременных – с 
угрозой преждевременных родов. Количество преждев-
ременных родов по отделению за 2009 год 29 случаев, что 
составляет 0,94%  от общего числа пролеченных пациен-
тов, из них 22 женщины были родоразрешены досрочно 
по показаниям со стороны матери и плода, таким обра-
зом, количество преждевременных родов составило 7 
случаев.
Мы провели сравнительную оценку эффективности 
лечения угрозы прерывания в 27-34 недели  беременно-
сти внутривенными инфузиями  бета-миметиков и при 
сочетании с ними препаратов прогестерона.
В одной группе, состоящей из 120 беременных, для 
купирования маточных сокращений проводилось вну-
тривенное капельное введение 5 мг гинипрала в 400 мл 
расвора хлорида натрия в течении 6-8 часов с последу-
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ющим переходом на таблетированный прием  препарата. 
41 (34,2%) беременной потребовалась повторная инфу-
зия  раствора в последующие  1-2 суток в связи с непол-
ной релаксацией матки. В дальнейшем прием гинипрала 
осуществлялся по одной таблетке (0,5 мг) шесть раз в 
день, с постепенным снижением дозы до 0,5-1 таблетки 
4 раза в день. Препарат назначался длительно - до 36-37 
недель беременности. У 12% женщин через две-три 
недели после стационарного лечения угроза прерывания 
возобновилась. Им вновь была проведена инфузионная 
терапия b- миметиками с положительным эффектом. 
Длительность пребывания в стационаре беременных пер-
вой группы наблюдения составило 13,4±1,6.
Беременным второй группы, в количестве 86 человек, 
одновременно с инфузией гинипрала назначался прием 
микронизированного прогестерона (утрожестана) по 
400 мг перорально или вагинально однократно. Со сле-
дующего дня доза его снижалась до 300 мг (по одной 
таблетке три раза в день) и сочеталась со спазмолитиче-
скими средствами (но-шпой - перорально или внутримы-
шечно, магне В6). Через 5-10 дней прием утрожестана 
продолжался по 100 мг два раза в день до 35-36 недели 
беременности (с постепенным снижением дозы в послед-
нюю неделю), спазмолитические средства назначались 
по необходимости. Положительный эффект от прово-
димой терапии в первые сутки был достигнут  в  95,3% 
случаев и только 4 больным потребовалась повторная 
инфузия b-миметиков. Длительность пребывания в ста-
ционаре беременных  второй группы наблюдения соста-
вила 11,6±1,2 дня.  В дальнейшем признаков выраженной 
угрозы  прерывания беременности не отмечалось. 
62 беременным третьей группы с целью купирова-
ния явлений угрозы преждевременных родов назначался 
утрожестан – по вышеуказанной схеме, в комбинации с 
парентеральным введением спазмолитиков. Положитель-
ный эффект от  от данного варианта терапии был достиг-
нут  у 54 беременных (в 87% случаев).  8 беременным из 
третьей группы наблюдения потребовался дополнитель-
ный токолиз гинипралом на вторые сутки лечения. Дли-
тельность пребывания в акушерском стационаре бере-
менными третьей группы наблюдения составила 10,8±1,4 
дней.
Таким образом, полученные результаты показали, что 
применение утрожестана было оправдано для лечения 
угрозы прерывания во второй половине беременности. 
Сочетание его  с внутривенным введением  b- миметиков 
привело к более быстрому достижению токолитического 
эффекта и в 10,2 раза снизило необходимость их повтор-
ных инфузий. Кроме того, назначение поддерживающей 
дозы утрожестана в 200-300 мг/сут до 34 недель беремен-
ности в сочетании со спазмолитическими средствами 
(но-шпой, магний-В6) способствовало дальнейшему 
благоприятному течению беременности без терапии  b- 
миметиками. В практику  врача  акушера-гинеколога 
также  предложена схема токолиза с применением микро-
низированного прогестерона (утрожестана) в сочетании 
со спазмолитиками. Согласно этой схеме утрожестан 
назначался в количестве 400 мг- однократно (перорально 
или вагинально), затем доза его снижалась до 300 мг/сут. 
со второго дня терапии, с 5-6 дня доза составляла 200 
мг в сутки. На поддерживающей терапии утрожестаном 
(200 мг/сут), иногда в сочетании со спазмолитиками,  до 
34-35 нед. беременные выписывались домой. Примене-
ние утрожестана  для лечения угрозы преждевременных 
родов позволило уменьшить среднее количество койко-
дней пребывания в стационаре, раньше  переводить бере-
менных на амбулаторный режим  лечения. Также нужно 
отметить следующие преимущества лечения микро-
низированным прогестероном: абсолютное отсутствие 
токсичности для плода, безвредность для матери ( един-
ственный возникающий побочный эффект, иногда наблю-
даемый у матерей - сонливость), возможность широкого 
использования в амбулаторной практике, пероральный 
либо вагинальный путь введения препарата. При купи-
ровании клинических проявлений угрозы преждевре-
менных родов с применением микронизированного 
прогестерона отмечалось  улучшение внутриутробного 
состояния плода у беременных с диагностированной 
фетоплацентарной недостаточностью (нормализация 
индекса резистентности в артерии пуповины). Примене-
ние  утрожестана позволило снизить дозу и длительность 
внутривенного введения гинипрала, соответственно риск 
кардиоваскулярных нарушений, индуцируемых  бета-
миметиками. Дополнительное лечение прогестероном 
укорачивает время госпитализации, уменьшая тем самым 
стоимость лечения.
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USE OF MICRONIZED PROGESTERONE IN 
COMPLEX TREATMENT OF PRETERM DELIVERY 
THREAT IN THE SECOND HALF OF PREGNANCY  
Kolomiets V. V., Sidorenko V. N., Skachok V. P., Pisarenko E. A.
Health care institution “6-th city clinical hospital”, Minsk 
Abstract
The  authors  have  developed  and  implemented  into 
practical  obstetrics  of  the method of  treatment  of  pregnant 
women with  the  threat  of  preterm delivery with micronized 
progesterone up to 34 weeks of pregnancy. 
The use of Utrogestan for treatment of threat of preterm 
delivery  has  allowed  to  reduce  the  average  number  of 
patient  days  in  hospital,  to  switch  pregnant women  earlier 
to ambulatory way of treatment. The advantages of treatment 
with  micronized  progesterone  are:  absolute  absence  of 
toxicity  for  the  fetus,  harmlessness  for  mother  (the  only 
arising  side  effect  which  is  sometimes  observed  among 
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mothers  -  sleepiness),  the  possibility  of  wide  use  in  the 
ambulatory  practice,  peroral  or  vaginal  administration  of 
the preparation. In case of reduction of clinical presentations 
of  threat  of  preterm  delivery  with  the  use  of  micronized 
progesterone  was  noted  the  improvement  of  intrauterine 
state  of  fetus  among  women  with  diagnosed  feto-placental 
insufficiency (normalization of resistance index in umbilical 
cord artery). The use of Utrogestan has allowed to reduce the 
dose  and  duration  of  intravenous  introduction  of  gynipral, 
accordingly the risk of cardiovascular abnormalities evoked 
by  beta-mimetics.  Additional  treatment  by  progesterone 
shortens the term of hospitalization by this reducing the cost 
of treatment.
